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Anestesia para Gastroplastia no
Paciente Obeso

Senhor Editor,

Lemos com interesse o artigo em referéncia ' e louvamos a
iniciativa deste em ressaltar as peculiaridades da anestesia
no paciente portador de obesidade moérbida. No entanto,
para este tipo de paciente e procedimento cirdrgico propos-
to, permitimo-nos discordar dos parametros ventilatérios re-
comendados: volume corrente de 15-20 ml.kg™ de pesoideal
(correspondendo a 1050 a 1400 ml para pesoideal de 70 kg)
e F|O, de 100% (para adequada oxigenagéo arterial).
Pelosie cols?realizaram estudos de mecanicarespiratériae
trocas gasosas em pacientes portadores de obesidade moér-
bida com indice de massa corporea (IMC) de 49,1 + 7,1
kg.m™, utilizando volume corrente de 700 ml, para o peso ideal
de70kg, e FIO,de 48+ 1%. Os valores de Pa0, (99,0 + 14,0
mmHg) e Pa0; (35,5 + 4,0 mmHg) mostram que ndo houve
casos de hipoxemia ou retengéo de gas carbdnico. As com-
placéncias do sistema respiratério, do pulmao e da parede
toracica mostraram-se reduzidas em relagdo a pacientes
com indice de massa corpérea normal.

Em estudo realizado no Hospital de Clinicas da Faculdade
de MedicinadaUniversidade de Sdo Paulo, no periodode fe-
vereiro ajunho de 1999, foi avaliada a mecanica ventilatoria
através do método de ocluséo no final da inspiragdo em 12
pacientes portadores de obesidade mérbida, com IMC de 58
+ 9 kg.m, submetidos a cirurgia de gastroplastia redutora
sob anestesia geral. Utilizando-se tubo endotraqueal com
diametro interno de 8,0 a 8,5 mm, todos foram ventilados na
modalidade volume controlado, freqiiéncia respiratéria de
10 a 12 incursdes por minuto, volume corrente de 500 a 750
ml (média de 4,45 ml.kg™" para peso real e 10 ml.kg™ para
peso real), sem adicdo de PEEP, com F,O, de 50 a 60%.
O pico maximo de presséo de vias aéreas atingido foi de
26,22 + 3,66 cmH,O com peritbnio fechado e 24,31 + 3,38
cmH,0 com cavidade peritoneal aberta. Foram colhidas cin-
co gasometrias arteriais em momentos diferentes no decor-
rer do procedimento anestésico-cirargico. A PaO; oscilou
entre 180,09+84,14 mmHga 145,45+2,12mmHg, e PaCO,
entre 37,5+ 2,47 mmHg a 34,89 + 3,045 mmHg, ou seja, to-
dos os valores dentro dos limites da normalidade. Paralela-
mente, a oximetria de pulso e a capnografia apresentaram
valores adequados no decorrer de todo procedimento.
Baseados nos dados acima e sabendo que a complacéncia
pulmonar do obeso ¢é significativamente diminuida quando
comparada aqueles pacientes com IMC inferiora 25, acredi-
tamos que a ventilagdo pulmonar com altos volumes, asso-
ciados ao PEEP pode piorar a troca gasosa devido a hiper-
distensdo alveolar, aumentando a formagao de shunt e adi-
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cionando o risco de barotrauma. Outrossim, descartamos a
possibilidade de ventilagdo dos pacientes portadores de
obesidade morbida com volumes de 15 - 20 ml.kg™' e reco-
mendamos volume corrente de, no maximo, 10 ml.kg'1 de
peso ideal, com F|O, de acordo com gasometria e oximetria

de pulso.
Atenciosamente.

José Otavio Costa Auler Junior, TSA
Claudia Regina Fernandes

Erika Miyoshi

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255
8° Andar - Bloco 3 - PAMB

05403-900 Sao Paulo, SP
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Réplica
Senhor Editor,

Muito obrigado por nos permitir responder a nossos colegas
do Hospitalde Clinicas da Faculdade de Medicinada Univer-
sidade de Sao Paulo.

Pelosi e cols mostraram que pacientes com obesidade mor-
bida apresentam redugido da complacéncia tanto toracica
quanto pulmonar, aumento da resisténcia de vias aéreas e
capacidade residual funcional significativamente menorque
pacientes com peso normal . Em estudo recente, Pelosi e
cols demonstraram ainda que o indice de massa corporal
(IMC) constitui importante determinante da oxigenagéo du-
rante a anestesia geral 2 Desequilibrios na relagéo ventila-
cao/perfusdo (V/Q) se acentuam com o aumento do IMC 2.
Obesos morbidos anestesiados desenvolvem atelectasias
importantes, que se agravam na posi¢ao supina com relaxa-
mento muscular.

Pelosi e cols ventilaram seus pacientes obesos com volume
corrente (VC) de 10 ml.kg™', baseado no peso ideal. A PaO,
média desses pacientes foi quase 50% menor que a apre-
sentada por pacientes com peso normal ventilados com VC
de 10 mI.kg'1. Os Drs. Auler, Fernandes e Miyoshi também
ventilaram seus 12 pacientes obesos com VC de 10 mI.kg'1
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(segundo o pesoideal) e F|O,de 0,5-0,6. Eles observaram
uma variagdo muito grande nos valores da PaO; encontra-
dos (180+84 mmHg). Considerando que aextensdodas ate-
lectasias e do desequilibrio V/Q dependem de diversos fato-
res (posicdo do paciente, uso de afastadores cirurgicos,
compressdes mecanicas, duragao da cirurgia, etc), nao po-
demos comentar seus achados, ja que ndo conhecemos os
detalhes do estudo.

Pacientes obesos sob anestesia geral desenvolvem atelec-
tasias. Nos ventilamos com grandes volumes correntes (15 -
20ml.kg™', baseado no pesoideal) para “recrutar” alvéolos e
prevenir hipoxemia3. Viaderegra, 15 ml.kg'1 saoadequados
paragarantir oxigenagéao satisfatéria. Naorecomendamos o
uso de PEEP e ressaltamos em nossa revisdo que a combi-
nacdo de PEEP comgrandes VC aumenta o shuntpulmonar,
resultando em redugdo da PaO, .

Bardozaky e cols avaliaram a ventilagdocomgrandes VC em
pacientes com obesidade mérbida 4 Tomou-se como ponto
de partidaum VC de 13ml.kg™" (segundo o pesoideal), incre-
mentando-o em 3 ml.kg 'até o maximo de 22 ml.kg™". Obser-
vVOou-se um pequeno mas progressivo aumento naPaO; para
cada incremento no VC. Os autores nao relataram qualquer
problema relacionado a barotrauma ou hipoxemia, mesmo
no grupo de pacientes ventilados com 22 ml.kg™". Nesse es-
tudo, a freqiiéncia respiratdria e o tempo inspiratério foram
mantidos constantes. Os pacientes ventilados com maiores
VC apresentaram hipocapnia *. Nés costumamos ajustar a
freqiénciarespiratoria do aparelho afim de mantera PaCO,
dentro de valores fisioldgicos quando empregamos ventila-
¢do com grandes VC >.

Com base em nossa experiéncia clinica, continuamos a re-
comendar o uso de grandes volumes de O, a 100% para pa-
cientes obesos morbidos, especialmente quando em posi-
¢ao supina ou de cefalodeclive.

Jay B. Brodsky

Ana Amélia de Albuquerque Lins
Maria do Socorro Almeida Barbosa
Av.BoaViagem, 3312/102-BoaViagem
51020-001 Recife, PE
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Ropivacaina e Levobupivacaina
a 0,45% Associadas a Opiodides
em Anestesia Peridural para
Cesariana: Estudo Comparativo

Senhor Editor,

Apreciei muito o trabalho desenvolvido pelos ilustres anes-
tesiologistas Delfino, Vale e Magalhées Filho. Veio em mo-
mento bastante oportuno e ao encontro de alguns detalhes
que venho considerando.

Desnecessario discorrer sobre a necessidade de atingir o
6timo; porém, muitas vezes temos de nos limitar a busca da
melhorrelagéo custo-beneficio para as condutas. Por anos,
obloqueiosubaracnéideovemduelandocomo peridural, es-
tabelecendo-se alguma polémica sobre qual deve sero mais
conveniente para a cirurgia obstétrica ndo complicada. Se
porumlado aanestesiaintratecallevavantagem porserrea-
lizadacomumamenormassade anestésicolocal, devolven-
doo paciente rapidamente a situagdo normal, em contrapar-
tidaaperidural,emborarealizada com dose cercade dez ve-
zes maior, tardando mais para desaparecer, pode também
oferecer efeitos benéficos, como analgesia prolongada que
por suavez, é responsavel poroutros tantos eventos saluta-
res 2.

Recentemente, o bloqueio duplo raqui-peridural vem sendo
mais intensamente discutido, por possibilitar obter os bene-
ficios de cada uma das técnicas, bem como por minimizar os
efeitos deletérios das mesmas, principalmente. Tal é conse-
guido, pelo fato de que menores doses de anestésico local,
tanto intratecal como peridural, sdo necessarias .
Conceitos emitidos na ultima LASRA advertem que o tempo
e o custo para arealizagado desta técnica sdo maiores, o que
acabaporretardar sua consagracao. Explorando mais o que
sedispde amaoe preferindoobloqueioperiduralcomoatéc-
nica paracesarianas, especialmente poralterarmenoso pa-
drao pressérico arterial sistémico (PAS) ', venho utilizando a
associagdode ropivacaina (150 e 200 mg) e clonidina (100 e
150 pg).

A adogadodaropivacainase deu pelo fato de ser mais segura
do ponto de vista cardiocirculatorio 3, dentre as drogas mais
utilizadas para este fim (ora comercializadas no Brasil). Os
opiodides tém sido largamente utilizados como coadjuvantes
para otimizar as caracteristicas de tais bloqueios, mostran-
doresultados convincentesde seuemprego. Contudo, ainda
apresentam pontos desfavoraveis * - possibilidade de indu-
zirem prurido, nausea, vomitos, depressao do sistema ner-
voso central (SCN)e deintensificararetengdourinaria-que,
quando nao representam um perigo maior, chegam ser tao
desconfortaveis quanto a dor suportavel que eventualmente
os pacientes referem sentir.

A clonidina também tem sido apontada como bom agente
analgésico, tendo como principal efeito colateral a possibili-
dade de hipotens&o *7.
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Os dados da técnica que apresento estao sendo coletados
de forma sistematica para possibilitar amplas conclusées;
preliminarmente, pode-se observar que a solugao de 25 ml
contendo 150 mg de ropivacaina a 0,6% somados a 100 ug
de clonidina produzem boareducgao dalaténcia, satisfatéria
manutencao do padrdo da PAS e relaxamento muscular
(este ultimo, por vezes, recebendo elogios por parte do obs-
tetra), com preservacao dos indices de Apgar desejaveis.
Por outro lado, ndo se tem constatado elevagao naincidén-
cia e/ou intensidade de retengéo urinaria, nausea e depres-
sao do SNC, por exemplo.

Esperando ter contribuido.

Atenciosamente,

Fabrizio Arouca Valente Canali
Av. Beira Mar Norte, 1496/1001
88015-700 Florianoépolis, SC

Fabrizioavcanal@hotmail.com
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Réplica
Senhor Editor,

Sentimo-nos lisonjeados pelas palavras de incentivo do co-
lega Fabrizio Arouca Valente Canali sobre nosso trabalho
comparativo com as duas amino-amidas levogiras associa-
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das a opiodides na anestesia peridural para cesariana (Rev
Bras Anestesiol, 1999;49:244-248). Realmente, atendéncia
atual da farmacologia clinica € o incremento da seguranca
em detrimento da poténcia analgésica, haja visto o que ja
ocorrenaanestesiageralcomhalogenadosondeapreferén-
cia dominante nacional no momento é pelo sevoflurano. Vi-
vemos uma época em que os direitos do cidad&o a vida séo
defendidos a qualquer custo, o que nos induz a utilizar cada
vez mais farmacos com maior indice terapéutico.

E inconteste a validade da ropivacaina para cirurgia ex-
tra-cavitaria em funcao de sua equivaléncia analgésica ao
racemado e menor cardiotoxicidade. No entanto, sua menor
lipossolubilidade aliada a sua agao vasoconstrictora dificul-
ta a difusdo e ligagdo aos canais de so6dio nos nédulos de
Ranvier, extensamente distribuidos nas longas e grossas fi-
bras A motoras do espago peridural. A solugéo técnica mais
usada tem sido a associacao espinhal com outras drogas
analgésicas na cirurgia intra-abdominal.

O agonista ap-adrenérgico clonidina (<200 pg) tem sido utili-
zado para potencializar a analgesia espinhal por sua agéo
colinérgicae adrenérgicapré e pos-sinapticaque ndo é anta-
gonizada pelanaloxona. Os dois efeitos colaterais mais rela-
tados séo previsiveis, de mecanismo conhecido e controla-
veis - hipotenséao arterial e bradicardia - que por vezes po-
dem ser prevenidos com uma hidratacdo mais generosa.
O FDA americano esta em vias de liberar dois novos agonis-
tas ap-adrenérgicos, a dexmedetomidine e o mivazerol que
prometem iniciar uma pequena revolugdo na anestesia pe-
las suas multiplas propriedades: anestésica, analgésica, an-
siolitica, antisialogoga, simpaticolitica, redutora de presséo
arterial sistélica, anti-tremores. Ainda mais que ndo deprime
arespiragdo, naoprovocaprurido, nemprovoca constipagao
ou retencéo vesical. Estas vantagens séo por demais rele-
vantes para anestesia obstétrica e ambulatorial, incluindo
maior protegdo miocardica no per-operatorio.

Esperamos em breve ler os seus bons resultados sobre
anestesiaperidural para cesariana com clonidina ou dexme-
detomidinaassociadaaropivacainanaRevBrasAnestesiol,
para que sirva de estimulo ndo s6 aos que militam a aneste-
sia obstétrica, mas também aos que lidam com dor de can-
cer, cirurgia cardiovascular e ambulatorial.

A propésito, ha um free site na Internet que devera estimu-
la-lo bastante, pois responde a questbes, emite opiniées e
discute sobre os agonistas o,: www.anesthesiology.gui-
de@about.com.

Atenciosamente,

José Delfino, TSA

Nilton Bezerra do Vale, TSA

Esau Magalhaes, TSA

Rua Prof. Antonio Fagundes 1849
59054-390 Natal, RN
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Injecdo Inadvertida de Fentanil
no Espagco Subaracnodideo.
Relato de Caso

Senhor Editor,

E quase inacreditavel que, em 1999, ainda ocorram aciden-
tes como o descrito por Ramos R, Rev Bras Anestesiol,
1999;49:5:336-337.

Desde a publicagao dos célebres casos de Roe e Wolley,em
1954 "2 ficou bem claro que as ampolas dos anestésicos lo-
cais, paraanestesias espinhais, devem ser esterilizadas an-
tes do uso, para evitar contaminagdo com agentes externos
e minimizar ou abolir a troca de medicamentos.

Zairo Vieira apresentou, em 1962 3, um caso de meningite
atribuidaacontaminagaodaampola, que haviasidoretirada
de uma prateleira. N6s, numa série de trabalhos, iniciados
em 1959 * relatamos um incidente idéntico e propusemos a
autoclavagem de rotina, inclusive sugerindo que isto fosse
feitodentrode umtubode ensaio, comdatado procedimento
e nome da substancia, bem visiveis *7.

Hojeemdia, com a apresentacéo destes anestésicos dentro
debolhasde plastico (blisters), esterilizados por 6xido de eti-
leno, isto ndo se torna mais necessario, a nao ser onde nao
existam estas facilidades.

O numero de trocas de ampolas, emraquianestesia, para ci-
tar apenas os descritos nalliteratura brasileira, sdo assusta-
dores, tendo muitas vezes produzido resultados fatais * 2.

O anestesista que faz esta injegdo inadvertida corre riscos,
totalmente indefensaveis num Tribunal de Justica. Aqui se
incluem aspossibilidades deumameningite, deumaaracno-
idite adesiva ou de um 6bito, o que ira depender do agente
que tiver sido erroneamente aplicado “ A alegacao de “ne-
gligéncia” fica amplamente comprovada.

Devemos estabelecer de uma vez por todas a regra de so-
mente utilizar,embloqueios centrais, ampolas esterilizadas,
bem marcadas e sempre verificadas, antes da aplicagéo, por
duaspessoas:oanestesiologistaeumaenfermeiradasala.
Esta também foi a regra que adotamos ha muito tempo, com
nossos residentes e podemos confirmar que, em 45 anos fa-
zendo raquianestesias, nunca tivemos uma troca acidental
de anestésico.

Armando Fortuna, TSA
Rua General Rondon, 42
11030-570 Santos, SP

REFERENCIAS

01. Cope RW - The Wooley and Roe case: Wooley and Roe v. the
ministry of health and others. Anaesthesia, 1954;9:249-270.

02. Hutter CDD - The Wooley and Roe case. A reassessement. Anaes-
thesia, 1990;45:859-864.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 50, N° 1, Janeiro - Fevereiro, 2000

03. Vieira ZEG - Complicagbes da anestesia raquidea. Relato de um
caso de meningite pos-raquidea. Rev Bras Anestesiol;
1962:12:77.

04. Fortuna A - Bloqueios anestésicos. Rev Bras Anestesiol,
1963;13:227-262.

05. Fortuna A, Fortuna AO - Raquianestesia, Posicdo Atual, em:
Delfino JN, Vale NSP - Controvérsias em Anestesia, Rio de Ja-
neiro, Atheneu, 1990;11-17.

06. Fortuna A, Fortuna AO - Complicagbes e acidentes em
bloqueios regionais (anestesia raquidea e peridural), Rev Bras
Cir, 1989;79:5-10.

07. Fortuna A - Esterilizagado de ampolas para anestesias espinhais.
Rev Bras Anestesiol, 1989; 39:241.

08. Cunha GN, Gomes RR, Ricardo R - Injegdo subaracnoéidea
acidental de tri-etil-iodeto de galamina. Rev Bras Anestesiol,
1962;12:188-191.

09. Cronemberg PA, Tetener J, Branddo GS - Introdugao
inadvertida de agente curarizante no espago subaracnoideo.
Relato de um caso. Rev Bras Anestesiol, 1974;24:552-555.

10. Gouveia MA, Mauro CL, Amaral A - A injegédo inadvertida de
galamina no espago subaracnéideo. Rev Bras Anestesiol,
1983;33:189-192.

11. Barbosa VL, Pinho |, Cremonesi E - Introdugéo inadvertida de
agente curarizante no espago subaracndideo. Rev Bras
Anestesiol, 1975;25:316-318.

12. Branco JL, Gereto P - Introdugado inadvertida de flaxedil na
raque. Rev Paulista Med, 1958; 52:389-391.

13. Mendes DM, Costa J - Introdugéo inadvertida de galamina no
espacgo subaracnéideo. Rev Bras Anestesiol, 1984;34:252-254.

14. Fortuna A, Pradier P, Almeida MR - Severe neurological
sequelae after spinal and epidural blocks. Consideration of 32
cases reported in Nicaragua. Abstracts, 9" World Congress of
Anesthesiology, May 23-27, Washington, USA. 1988; 2A0899.

Inje¢cdo Inadvertida de Fentanil
no Espaco Subaracnodideo.
Relato de Caso

Senhor Editor,

Emrecenterelatodeinjecdoinadvertida de fentanilno espa-
cosubaracnoideo ', Ramos chama a atencéo para dois fatos
deextremaimportancianainje¢dode drogasnoneuro-eixo:

1) Observagdo mais atenciosa da circulante no forneci-
mento de ampolas e do anestesiologista na aspiracéo
das solugodes;

2) Compromisso de participagao ativa da industria no pro-
cesso de protegao ao paciente na produgao de ampolas
esterilizadas pela fabrica.

Decertaforma, setodas asdrogas a sereminjetadas no neu-
ro-eixo fossem esterilizadas pelos fabricantes, a responsa-
bilidade dainjegédo inadvertida seria s6 do anestesiologista,
pois as ampolas devem ser abertas e colocadas na bandeja
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porele mesmo, evitando-se participagéo da circulante. Gos-
taria de acrescentar que ja existem diversas drogas esterili-
zadas para uso, tanto naraquianestesia (Neocaina 0,5% hi-
perbarica, Xylestesin 2% isobarica, Xylestesin 2% com glicose
8%, Xylestesin 1,5% com glicose 8%, Xylestesin 5% hiperbari-
ca) quanto para anestesia peridural (Neocaina 0,5%, Neocai-
na0,75% e Xylestesin 2%) assim como opidides (Dimorfe Fen-
tanil espinhais) e ndo somente a Neocaina isobérica.

Em alguns hospitais do Brasil ja esta implantado o uso de
bandejas descartaveis para qualquer tipo de bloqueio. Se ja
nao sediscute ousode agulhas descartaveis e esterilizadas
pelos fabricantes, por qué usar ampolas parabloqueios sem
o compromisso de esterilizagao pelos laboratérios?

Atenciosamente,
Luiz Eduardo Imbelloni, TSA
Av. Epitacio Pessoa, 2356/203
22471-000 - Rio de Janeiro, RJ
Imbelloni@openlink.com.br
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Injecdo Inadvertida de Fentanil
no Espaco Subaracndideo.
Relato de Caso

Senhor Editor,

Temos aqui mais um relato de troca de medicamentos, /Inje-
¢do Inadvertida de Fentanil no Espago Subaracndideo. Re-
lato de Caso ', comfinal feliz, sendo queorealnumerode ca-
sos que ocorrem, ndo chegam ao nosso conhecimento.
Infelizmente, isto acontece por nossa culpa em dois aspec-
tos:

1) O anestesiologista ndo identifica eficientemente o medi-
camento que ira administrar, por varios motivos: cansa-
¢o, automacgao e confianca em quem lhe apresenta o
medicamento, passando a reconhecer os produtos co-
nhecidos pela forma, tamanho e cor da ampola, cor das
letras, tipo de rétulo e local de armazenagem, sendo que
tudoisto ndo é valorizado pelaindustria farmacéutica 28
A leitura do rétulo deve ser feita ao pegar o medicamen-
to do local de armazenagem, quando da aspiracdo e no
descarte da ampola 2.
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2) Os anestesiologistas ndo reclamam da industria farma-
céutica que fornece recipientes com identificagdo com
letras pequenas e sem fundo contrastante, enfim: ilegi-

a D
veis °.

Portanto, deveriamos fazer uso do espacgo Cartas ao Editor
para, nos moldes de revistas internacionais *'*'*" recla-
marmos providéncias das industrias, mostrando nossainsa-
tisfagédo e reforgando o trabalho que a Comissdo de Normas
Técnicas da SBA vem desenvolvendo junto a Associagéo
Brasileira de Normas Técnicas e Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria - Ministério da Saude, no sentido de padroni-
zar a identificagao dos recipientes dos medicamentos, prin-
cipalmente os anestésicos e drogas de emergéncia, alémde
dar oportunidade de resposta as industrias.

Tal trabalho tem encontrado resisténcia da industria, que
aleganaohaverqueixas porparte do“mercado consumidor”.
Creio que a utilizagao de envelopes, contendo medicamen-
tos, possa minimizar certas trocas, o que néo exclui aleitura
do rétulo do medicamento, que devera ser legivel *'8.

Atenciosamente

Marcos Charf, TSA
RepresentantedaCNT-SBAjuntoaABNT
e ANVS/MS noprojeto: “Rotulagemde me-
dicamentos utilizados em anestesiologia,
terapia intensiva e no ambito hospitalar -
Padronizagao”

Rua Artur de Azevedo, 1220

05404-003 Sao Paulo, SP
marcoscharf@uol.com.br
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Reéplica
Senhor Editor,

Agradeco os comentarios dos colegas e acho oportuno ain-
formagao que eles trazem. Realmente, se toda industria se
interessasse pelo paciente como se interessa pelo marke-
ting, este tipo de complicagdo n&do ocorreria. Ainjegéo inad-
vertida de drogas em um paciente, seja venosa, peridural ou
raquidiano, &, sim, deinteiraresponsabilidade do anestesio-
logista. Ao preparar uma droga para injegao, ela deve ser
conferida, verificada e reconferida paraque ndo ocorratroca
na hora do uso. E com alguma freqiiéncia que encontramos
substancias completamente diferentes em embalagens se-
melhantes, que podem confundir (ZiIiun® - Farmasa e
Ondansetrona®8 mg - Biosintética, algumas marcas de Atro-
pina® e Prostigmina®, outras com Adrenalina®, etc).
Autoclavar o anestésico juntamente com abandejade anes-
tesia também ja é coisa do passado. Nesse caso, o uso de
bandejas descartaveis seriaa melhor solugdo - nem sempre
economicamente viavel -ficando na dependénciadainstitui-
¢do (nemtodas querem comprar), do seguro saude (nem to-
dos querem pagar) ou do bolso do paciente (nem todos po-
dem pagar).

Muitas dasvezes necessita-se daajudade auxiliaresdocen-
tro cirargico para colocar o paciente em posi¢ao ou nos ofe-
receralgumadroga. Porrazdes humanas, médicos ou auxili-
ares, enfermeiros ou leigos, todos estao sujeitos a cometer
erros de avaliagao, especialmente se a industria nos forne-
cer material em embalagem parecidas.

Nocasorelatado, é possivelque aalturae opesodopaciente
(fora dos padrées que estamos acostumados) tenham con-
tribuido para que ndo houvesse maiores conseqliéncias.
Aapresentagdodasdrogas parausonosespagosperidurale
raquidiano em embalagens esterilizadas deveria ser uma
constante, uma obrigacéo, ainda que n&o legal, pelo menos
moral, de todos os laboratérios, a fim de que fosse preserva-
daaintegridadefisicadopaciente easegurancga profissional
do anestesiologista. O custo material € infimo e o beneficio

91

enorme. Como se pode ver, todos que opinaram sao favora-
veis ao uso de medicamentos para uso espinhal (peridural e
raquidiano) que ja venham em embalagens profissional-
mente estéreis, 0 que acho muito justo.

Atenciosamente.

Roberto Ramos
R.Barédodeltapagipe,401/802-bloco2
20261-000 Rio de Janeiro, RJ
froberto@pontocom.com.br

Dispositivo para Anestesia
Inalatéria em Criancas

Senhor Editor,

A manutengao da paténciadavia aérea é o primeiro cuidado
em pacientes sob narcose ou inconsciente. A mais eficiente
é aintubacéo traqueal, em segundo lugar poderiamos pres-
crever a mascara laringea; logo depois viria a COPA (cuffed
oropharyngeal airway).

Emalgumas condi¢gbes usa-se umacanulade Guedel, varia-
vel com as dimensdes do paciente, pela qual, através de ca-
teter, € administrado oxigénio puro, ou associado a agente
anestésico inalatorio halogenado.

A monitorizagdo dos movimentos ventilatérios também se-
gue a mesma sequéncia exposta acima; a melhor é a obser-
vacgdao das variagdes do volume da bolsa anestésica, com o
paciente sob intubagao traqueal; em seguida, e pela ordem
decrescente de eficiéncia, a mascaralaringea, e a COPA. A
canulade Guedel nado permite aavaliagdo dos fluxos inspira-
térios e expiratérios. Nesta ultima condigdo, somos obriga-
dosaacompanharvisualmente os movimentostoraco-abdo-
minais e sentir com a méo os fluxos inspiratorios e expirato-
rios.

A possibilidade de ventilagdo controlada manual é perfeita-
mente exequivel pelotubotraqueal e pelamascaralaringea,
quando pressodes positivas sdo aplicadas na bolsa de mistu-
ra anestésica (ar ou oxigénio mais halogenado).

A COPA s6 permite a aplicagéo de poucos cm H,O de pres-
séo positiva. A canula orofaringea ndo permite ventilagédo
compressao positiva,nemoaprofundamentodoplanoanes-
tésico.

A presente comunicagao tem a inten¢cédo de mostrar a adap-
tacdo de um intermediario de sonda traqueal, de plastico ou
metalico, na canula de Guedel, com seus calibres variando
conforme o tamanho da canula e o ajuste a anatomia do pa-
ciente (Figura 1). A canula de Guedel, com o intermediario
proposto, permite ajuste direto a um sistema como o de
Rees-Baraka (Figura 2) e assim possibilitar a avaliagao dos
fluxosrespiratérios e administrargases e vaporesao pacien-
te. Sistemasemelhante foi descrito por Sethy e cols ' utilizan-
do o Sistema de Jackson Ress.
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O dispositivo, que chamamos de DAF, apresenta as seguin-
tes vantagens: a) extremamente barato; b) pode ser usado
emmuitos casos de anestesiainalatéria; c) permite acompa-
nhar adistancia as alteragdes dos fluxos inspiratorios e expi-
ratorios; d) permite o aprofundamento anestésico pelo halo-
genado; e) diminui a possibilidade do cirurgido inspirar a
mesma mistura anestésicafornecida ao paciente quandoda
realizacdo de exames e procedimentos sobre a face.

O dispositivo pode ser utilizado em anestesia inalatoria, ex-
clusivamente para procedimentos pouco dolorosos, ou para
sedacédo inalatéria em anestesia condutiva.

Temos utilizado o dispositivo para exames diagnésticos of-
talmolégicos (tonometria, ecografia, fundoscopia, exame na
ldampada de fenda) e otorrinolaringolégicas (eletrocodeo-
grafia, potenciais evocados) e em pequenas cirurgias como:
calazio, xantelasma, abscessos, suturas, timpanotomias,
retirada de corpos estranhos de ouvido ou cérnea.

Atenciosamente,

Alberto Affonso Ferreira, TSA
Av. Andrade Neves, 611
13013-161 Campinas, SP
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Determinacéo da Densidade e da
Baricidade das Misturas para
Anestesia Subaracnodidea

Atendendo a solicitagdo de membros do Corpo Editorial da
Revista Brasileira de Anestesiologia, aproveito esta Segéo
de Cartas para enfocar um aspecto de conferéncia proferida
durante a ultima Jornadada LASRA, cujo titulo foi: Vocés sa-
bemquanto “pesam”as misturas que se injetamna Raqui?
Adensidade de uma solugdo é arelagao da massa pelo volu-
me. Ela é expressa em g.ml’1 e varia com a temperatura. A
baricidade é a relagao da densidade da solugao pela densi-
dade do liquor a 37° C.

Um artigo de Hare e col ! mostra como calcular a densidade
das misturas, especialmente de anestésico local com opidi-
de. Outros artigos complementam o estudo com informa-
cbes valiosas 2.

Para o calculo da densidade de uma mistura (anestésico lo-
cal + opidide) é necessario conhecer o valor da densidade
dassolugdeseasfragdesdosvolumesdas mesmas. Afigura
1 mostraarelagéo entre as densidades e afragdode volume
do anestésico local.
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Figura 1 — Célculo da Densidade da Mistura 1

Pelaequacdodaretaondey=m(x)+b, pode-sechegarase-
guinte féormula:

Dy = (Da + Do) FVA - Do
Onde:

Dy = Densidade da mistura

Da = Densidade da solugéo de anestésico local

Do = Densidade da solugao de opidide

FVA = Fragao do volume da solugéo de anestésico local

Narealidade arelagdo linear nos permite deduzir que a den-
sidade da misturanada mais € do que amédia ponderadade
seus componentes, permitindo-nos assimaplicaraequacao
da diluicao onde:

Dw = (Da x Va) *+ (Do x Vo)
Vvt

Dy = Densidade da mistura

Da = Densidade da solugéo de anestésico local
Va = Volume da solugao de anestésico local

Vo = Volume da solugao de opidide

Do = Densidade da solugao de opidide

Vt = Volume total da mistura

Esta férmula é mais simples e permite calcular a densidade
da mistura de duas ou mais solugdes onde:

DM = (VA X DA) + (VB X DVB) + ... (VN X DN)
Volume total
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Considerando que na anestesia subaracnéidea séo utiliza-
dos pequenos volumes, é de se esperar que rapidamente
haja equilibrio datemperatura e assim pode-se tomar o valor
da densidade medida a 37° C.

Atabela |l mostra valores de densidade a 37° C das solugdes
mais utilizadas na anestesia subaracnéidea ™.

Tabela | — Densidade das Solugdes a 37° C

Anestésicos Locais

Lidocaina 0,5% 0,9985
Lidocaina 2% 0,9999
Lidocaina 2% com adrenalina 1,00047
Lidocaina 5% + glicose 7,5% 1,0249
Lidocaina CO, 1,0010
Bupivacaina 0,25% 0,9991
Bupivacaina 0,5% 0,9993
Bupivacaina 0,75% 0,9996
Bupivacaina 0,5% + Glicose 7,5% 1,02407
Tetracaina 1% 0,9995
Tetracaina 0,1% 0,9936
Tetracaina 2% 0,99251
Ropivacaina 0,5% 0,9993
Opidides
Fentanil - 50 pg.ml"™ 0,9932
Sufentanil - 50 pg.ml™ 0,9933
Morfina - 1 mg.ml” 0,9998
Meperidina - 100 mg.ml’ 1,0083
Meperidina - 50 mg.ml” 0,9990
Outros
Solugéo fisiologica 0,9995
Clonidina - 150 pg.ml” 0,9990
Midazolam - 5 mg.ml™ 0,9992
Droperidol - 2,5 mg.ml™ 0,9944
Naloxona - 0,4 mg.ml” 0,9997
Epinefrina - 1 mg.ml”" (1:1000) 1,0005
Dextrose 10% - 100 mg.mI'1 1,0268

De fato estudos mostram que séo semelhantes e significati-
vos o0s calculos matematicos da densidade das misturas e
suas medidas, através de um picnémetro .

Um aspectoimportante, que se notanatabelal,équea37°C
somente as solugdes de meperidina, adrenalina e as solu-
¢Bes com glicose apresentam densidade maior do que a do
liquor, estando as outras todas abaixo. Assim a bupivacaina
isobarica (a 23° C) na realidade ¢é hipobarica a 37° C.
Para o calculo da baricidade é necessario conhecer a densi-
dadedoliquor(37°C), que apresentagrande variabilidade *°.
Atabela |l mostra o resultado das medidas da densidade do
liquoremdiferentes gruposdeindividuos. Apesardavariabi-
lidade 1,00013 para 1,00099, o valor minimo € maior do que
de muitas solugdes apresentadas na tabela I.
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Tabela Il — Densidade do Liquor a 37° C °

Grupo N Idade Dens. LCR Limites (95%)

Total 131  56,8+19,3 1,00059 1,00019 — 1,00099
Homens 74 61,8+ 16,1 1,00067  1,00031 —1,00103
Pés-menopausa 29  70,8+10,3 1,00060  1,00030 — 1,00090
Pré-menopausa 8 351+ 72 1,00047  1,00031 — 1,00063
Gravida 22 29,7+ 61 1,00033  1,00013 — 1,00053

Deve-se ainda considerar a variagdo dadensidade doliquor
emalgumas situagdes clinicas como diabetes, desidratagao
e outras.

Outrofatoimportante € que emse aplicando aférmulado cal-
culo da densidade para as diluicées de solugdes hiperbari-
cascomliquor, chega-se a concluséo que elas continuam hi-
perbéricas, porém menos concentradas.

O conhecimento desses conceitos é extremamente Util para
a pratica da anestesia subaracnéidea, no que diz respeito a
disperséo dasolugao "°, pois dentre os diversos fatores que
podeminfluencia-la,adensidade e abaricidade sdo de gran-
de importancia %",

Luiz Marciano Cangiani, TSA
Av. Antonio C. CoutodeBarros, 426 - Sousas
13105-000 Campinas, SP
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Senhor Editor,

Cordialmente.

TEMAS LIVRES DO
47° CONGRESSO BRASILEIRO DE ANESTESIOLOGIA
SAO PAULO - 2000

AComissao Cientificado47° CBA, solicitaque sejadivulgadojuntoaos
leitores desta prestigiosa revista que as instru¢gdes para inscrigao de
Temas Livres do evento estdo a disposicao na home page da SBA
(http://www.sba.com.br) e da SAESP (http://www.saesp.org.br).

A Comisséao Cientifica do 47° CBA
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